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Ayakta kiigiik parmak deformiteleri

Lesser toe deformities
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Kiiciik parmak deformiteleri, travmalar disarida tutar-
sak, ayak patolojileri arasinda en sik karsimiza ¢ikan so-
runlari icerir. Her ne kadar ortopedik cerrahlar tarafindan
iyi bilindigi zannedilse de ¢cogu sorun dar kaliplarla, sinirli
koruyucu veya cerrahi teknikler ile tedavi edilmeye ¢ali-
silir. Bu deformitelerin en 6nemli nedeni yanlis ayakkabi
giyimidir. Bu nedenle siklikla ileri evrede goriilen ve cer-
rahi gerektiren bu sorunlarin dogru ayakkabi secimi de
dahil koruyucu tedavisi daha fazla 6nem tasimaktadir.
Genelde tim kiiciik parmak deformiteleri ¢cekic parmak
veya nasir olarak adlandirnldigi ve bu nedenle yanlis tedavi
edilebildigi icin ozellikle tani ¢ok 6nem tasimaktadir. Bu
derlemede sik karsilasilan kiigiik parmak deformitelerinin
tani ve tedavisi son gelisen teknikler 1siginda anlatiimaya
cahsilacaktir.

Anahtar sozciikler: ayak parmaklar; ayak deformiteleri; kallus;
metatarsalji; instabilite, eklem

Ayakta kiigiik parmak deformiteleri, ayak cerrahisi
ile yakindan ilgilenen ortopedi uzmanlarinin en sik kar-
silastiklar sorunlardan biridir. Yurt disinda podiatrist
olarak adlandinlan, ayak bakimi ve cerrahi olmayan
ayak sorunlarinin tedavisi ile ugrasan uzmanlarin tlke-
mizde olmamasi, ortopedi uzmanlanmizi bu sorunlar-
la ancak ileri safhalarinda karsi karsiya birakmakta ve
cogu zaman yalnizca cerrahi tedavi ile sonug alinabil-
mektedir. Ayak ve ayak bilegi cerrahisinin ilgi alani igin-
deki tiim konular gibi, kii¢iik parmak deformitelerinin
tedavisinde de son yillarda bir¢cok gelisme yasanmak-
tadir. En son Coughlin tarafindan popiilarize edilen
plantar plate tamiri gibi cerrahi tekniklerle birlikte, su
ana kadar baska tiirlii tedavi edilegelen sorunlarin yeni
tedavi algoritmalan ortaya ¢ikmaktadir.l']

Her ne kadar bazi kiiciik parmak deformitelerinin
olusumu travmatik, néromuskiiler, dejenetatif veya
konjenital nedenlere baglanabilirse de, ayakta k-
cuk parmak deformitelerinin ortaya ¢ikmasindaki en

Apart from traumas, lesser toe deformities consist the
most common problems among the foot pathologies.
Although it is supposed that orthopedic surgeons have a
good knowledge on these, they are usually treated with
conservative and surgical techniques with limited and nar-
row patterns. The most important cause of these defor-
mities is false shoe wear. Thus, conservative treatment of
these problems which are usually encountered in the late
stage and need surgical treatment carry great importance,
including correct shoe selection. Diagnosis carries much
importance, since lesser toe deformities are usually er-
roneously named as hammer toe or callus and could be
treated improperly. In this review, diagnosis and treatment
of the common lesser toe deformities will be explained in
the light of lately developed techniques.

Key words: toes; foot deformities; callus; metatarsalgia;
instability, joint

biiyiik neden yanlis ayakkabi giyimidir. Ulkemizde son
yillarda rahat ve anatomik ayakkabi giyimi konusunda
bazi firmalarin 6zellesmesi ve yeni tiriinler sunmasi sa-
yesinde halkimiz daha bilinglenmis olsa da, bu sorun
etiyolojide hala birinci siray1 almaktadir.

Bu derlemede kiiciik parmak deformitelerinin kon-
servatif ve cerrahi tedavileri konularina deginilecek ve
bu sorunlarin daha rahat anlasilmasi amaci ile fonk-
siyonel anatomi ve hastalik olusum mekanizmalarina
deginilecektir. Siklikla karsimiza ¢ikan penge parmak,
ceki¢c parmak, tokmak (mallet) parmak, metatarsofa-
langeal instabilite, bunionet deformitesi ve parmak na-
sirlan alt konu baslklan olarak secilmistir.

TANIMLAMALAR VE ETiYOLOJi

Pratikte ayak kiiciik parmak deformiteleri doktorlar
tarafindan genellikle ¢ekic parmak veya metatarsalji
olarak adlandirlir. Ancak metatarsalji bir tani degil,
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ayak oniinde gelisen taban agnsi icin kullanilan bir
genel ifade, bir tanimlamadir. Ceki¢c parmak ise kiigiik
parmagin kivrilmasi ile sonuglanan tiim deformiteleri
tamimlamak igin kullanilagelmistir. Uygun tedaviyi su-
nabilmek icin tedavi eden doktorun degisik deformite-
leri ayirt edebilmesi ve bu deformiteleri meydana geti-
ren degisik etiyolojik etmenleri bilmesi gereklidir. Ayak
kiictik parmak deformiteleri asagidaki sekilde genel bir
siniflandirmaya tabi tutulabilir.[?]

o Hareketli: pasif olarak diizeltilebilen; genellikle
kisa veya orta zamanli bir siiredir devam eden.

e Sabit: Pasif olarak diizeltilemeyen; uzun siredir
devam eden.

KUCUK PARMAK DEFORMITELERINDE
CERRAHi OLMAYAN TEDAVI

Kuciuk parmak deformitelerinin semptomatik te-
davisi cerrahi olmayan tedavi yontemleri ile saglana-
bilmektedir. Kemikte deformite yoksa veya ¢cok erken
evrede ise, basari sansi diisiik olsa bile bu yontemler
denenmelidir. Burada amag deformitenin tamamen
tedavisi degil, hastanin agrisiz bir sekilde ve yasadig
sorunda artis olmaksizin yasayabilmesidir. Tedavinin
en 6nemli basamagi agrl ve deformiteli bolgedeki ba-
sty azaltmakutir.

Ceki¢, pence veya tokmak parmak gibi deformite-
lerde dorsal basi daha derin 6n ayak 6lctilerine sahip
ayakkabilar ile saglanabilir. Genis ayak 6niine sahip
ayakkabilar ise semptomatik bunionet ve metatarso-
falangeal (MTF) eklem instabilitelerinde etkili olmak-
tadir. Genis ayakkabilar ayni zamanda yumusak nasir
gibi parmak arasi basinin 6nem kazandigi durumlarin
tedavisinde de etkilidir. Bununla beraber, parmak arasi
basinin ve siirtiinmenin azaltilmasini saglayan parmak
ayraclan, silikon makaralar veya yiin tamponlar defor-
mite olusumunun 6nlenmesinde ve semptomatik teda-
vide 6nem kazanmaktadir.

MTF eklem instabilitesi veya ¢ekic parmakta parma-
g1 plantar fleksiyona zorlayan fabrikasyon veya o6zel
yapim cihazlar, kalici tedavi saglamazlarsa da semp-
tomatik tedavide yerleri vardir. Burada hasta uyumu
6nem tagimaktadir. Tokmak parmakta, distal parmak
basincini azaltmaya yarayan parmak alti yastiklar ya-
rarli olmaktadir. Plantar agri icin ise daha sert ve sali-
nim yapmaya izin veren “besik taban” (rocker-bottom)
ayakkabilar kullanilabilir.

Eger hastada MTF eklem instabilitesi veya cikigi var-
sa, sadece ayakkabi degisikligi yeterli olmaz. Bu hasta-
larda o6zellikle plantar basinci azaltan metatarsal ped-
ler etkilidir. Burada 6nemli olan pedi uygun noktaya
yerlestirebilmektir. Ozellikle piyasada satilan kisiye 6zel
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olmayan pedler ayakkab: icerisinde kayip 6zellikle dis-
tale dogru yer degistirmekte ve agrili MTF eklem alti-
na kaymaktadir. Bu durum sonrasinda hastanin agrisi
azalacagina artmaktadir. Yazarin klinik deneyiminde,
eger hastaya ped verilecekse alti yapiskanli pedler 6ne-
rilmekte veya uzun siireli kullanim s6z konusu ise kisiye
ozel tabanlik yapilmasi planlanmaktadir.

Cerrahi olmayan yontemler hastalarin 6zellikle akut
yakinmalarnnin azaltilmasinda etkilidir, ancak ne yazik
ki deformitenin diizeltilmesinde etkileri yoktur. Bu ne-
denle deformitesi olan, 6zellikle sabit deformitesi bu-
lunan hastalar zaman icerisinde cerrahi tedaviye gerek
duyabilmektedir.

Ceki¢ parmak

Ceki¢ parmak deformitesi ayakta en siklikla tedavi
edilen kiigiik parmak deformitesidir. Ceki¢c parmakta
MTF eklem ektansiyonda, proksimal interfalangeal
(PiF) eklem fleksiyonda, distal interfalangeal (DIF) ek-
lem ise ektansiyondadir. Genellikle ceki¢ parmak olusu-
mu altinda siki ayakkabi giyimi sonucu olusan basinin
parmagi ekstansiyona getirmesi etkindir. Deformitenin
dogal diizleme getirilip getirilememesi hareketli veya
sabit olarak adlandirnlmasinda etkilidir (Sekil 1).

Tedavi

Hareketli: Her ne kadar hastalar bu durumda nadi-
ren cerraha gitmeye razi olsalar da, biikiilebilir ¢ekic
parmak deformitesi genellikle kollateral yumusak doku
gevsetme veya fleksorden ektansére tendon trans-
fer teknigi ile duzeltilebilmektedir (Girdlestone-Taylor
teknigi):

e Flexor digitorum longus (FDL) tendonunun distal
insersiyondan aynlip proksimal falanksin

Sekil 1. Bilateral erken evre HV ile beraber gériilen 2. sabit
cekic parmak ve 3. Biukiilebilir ¢ekic parmak olgusu. Sabit
eklem dorsalinde sert nasirlasma vardir.
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dorsaline transferini amaglar. Bu transfer ile
MTF ve DIF eklem ekstansiyonu ile PiF eklemin
fleksiyon deformitelerinin dengelenmesi
amaglanmustir.

e Bu teknikte FDL tendonu DIF eklem hizasinda
plantardan perkiitan olarak kesilir. Bu esnada
parmak hiperekstansiyona alinir ve tendonun
proksimale kagmasi saglanir.

e Parmak proksimal fleksiyon cilt katlantisi
hizasindan plantar 5 mm kesi sonrasi fleksor
tendon kilifi goriiliir. FDL daha volarde ve cift
slipli olarak tespit edilir ve daha 6nce distalden
kesilmis olan tendon buradan disan alinir ve
tendon sliplerinden 2 cm boyunca ikiye ayrilir.

e Cilt MTF eklem dorsalinden kesilir ve bir ince
klemp yardimi ile eklem disindan plantara inilerek
slipler teker teker bulunur ve dorsale alinir. Bu
esnada nérovaskiiler yapilarin sliplerin altinda
sikismamasina dikkat edilir.

o Ayak bilegi hafif plantar fleksiyonda ve MTF
eklem 5 derece plantar fleksiyonda olacak sekilde
dorsale alinan tendon slipleri birbirine ve MTF
eklem kapsulune dikilir.

e Parmak 5 derece plantar fleksiyonda bant
yardimi ile sabitlenir.

Bazen ¢eki¢ parmak ile beraber MTF eklem seviye-
sinde hafif bir ekstansiyon kontraktiirii gorilebilir; bu
durumda dorsal MTF kapsiilotomisi ve extensor digito-
rum longus (EDL) tendonunun Z uzatmasi ile deformite
duzeltilebilir.

Sabit: Sabit ¢eki¢c parmak deformiteleri biikiilebilir
deformitelere nazaran sadece yumusak cerrahisi ile
diizeltilemez. Bunun yerine PIF eklem artrodezi veya
DuVries rezeksiyon artroplastisi ile sonug alinabilir.

Yazar Goriisii: Rezeksiyon artroplastisi sonucunda son yil-
larda agrili kaynamama, kalici sislik ve niiksler bildirilmistir.
Bu nedenle yazar IP artrodez (proksimal falanks basi eksiz-
yonu) teknigini uygulamaktadir.

Son yillarda implantlardaki gelismeye bagl olarak
daha 6nce sadece K teli kullanilarak yapilan gegici
fiksasyon igin giiniimiizde 6zel intramediiller iP ek-
lem vidalan kullanilmaya baslanmistir. Bu implantlar
hastayr ameliyat sonrasi donemde K teli ¢ikartilmasin-
dan veya olasi kaynamama ve enfeksiyondan kurtar-
mayi ve kullanilan degisik acilardaki fleksiyon miktari
veren vidalar yardimi ile fizyolojik iP eklem fleksiyonu
saglamayi amaglamaktadirlar. Bu implantlardaki en
buyiik sorun ise implantlann ¢ikarilmasi gerektiginde
hem ¢ikarilmalarinin ¢ok zor olmasi hem de ¢ikariima
sonrasi greftlemeyi gerektiren biiyiik bir kemik bosluk
birakmalandir.
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Bazen artrodez veya rezeksiyon artroplastisi sonrasi
DiF eklemde fleksiyon deformitesi gelisebilmektedir;
bu nedenle hastaya distal FDL perkiitan tenotomi
eklenmesi gerekebilir. Yine hastada MTF eklemde
ekstansiyon kontraktiirii varsa EDL Z uzatma, MTF
dorsal kapsiilotomi ve/veya kollateral gevsetme
eklenebilir.

Bazen ¢eki¢c parmaga ek olarak MTF eklem instabi-
litesi ve siddetli MTF ekstansiyon kontraktiirii goriile-
bilir. Bu sorunlarin da, ayni seansta ileride anlatilacag
lizere, cerrahi olarak tedavisi gereklidir.

Penge parmak

Ceki¢ parmaktan farkh olarak penge parmak de-
formitesinde MTF eklem ekstansiyonda iken hem PiF
hem de DIF eklem fleksiyondadir. Eldeki benzer de-
formiteyle esdeger bir etiyoloji hakimdir ve intrensek
negatif kas ¢ekim dengesizligi esas etiyolojik etmendir.
Her ne kadar yanhs ayakkabi giyimi hala en 6nemli eti-
yolojik etmen olarak dusiiniilse de hastada var olan
ve kas dengesizligine yol acan bir nérolojik hastalik
bu sorunun g¢ikmasinda etkili olmaktadir. Bu durum
ozellikle problemin her iki ayakta da goériilmesini agik-
lar. intrensek negatif bir MTF eklemde stabilizasyonu
saglayan lumbrikal ve interosse6z kaslarin az calismasi
sonucu ekstansor kaslar MTF eklem diizeyinde, fleksor
kaslar ise PiF ve DIiF eklem diizeyinde gii¢lii hale gel-
mekte ve deformitenin olusmasini saglamaktadir. Bu
konunun derinlemesine anlasilabilmesi icin Sarrafian
tarafindan yazilmis olan ayak anatomisinin okunmasi
onerilir.3]

Her ne kadar cekic parmak ve penge parmak dok-
torlar tarafindan ayni deformitenin tanimlamasinda
siklikla kullanilsa da, aslinda bu iki patolojinin ayn ayri
degerlendirilmesi, tanisinin konmasi ve farkl tedaviler
uygulanmasi gerekli olabilmektedir.

Hareketli: Hareketli pence parmagin tedavisi hare-
ketli gekic parmagin tedavisi ile benzerdir. Pence par-
makta MTF eklemdeki ek deformiteler daha fazla oldu-
gu icin siklikla yumusak doku gevsetmelerine (dorsal
kapstilotomi, EDL Z uzatma ve kollateral gevsetme vb.)
ihtiyag duyulur. Bazen de DIF eklem fleksiyon kontrak-
turiini diizeltmek amaci ile perkiitan FDL tenotomisi
uygulanabilir.

Sabit: Yine benzer olarak sabit penge parmak defor-
mitesinin cerrahisi tedavisi de sabit ¢eki¢ parmak te-
davisi ile benzerlik gosterir; ancak, bu deformite gekic¢
parmaga gore daha ileri kontraktiirler icerdiginden,
ek yumusak doku gevsetme veya metatars kisaltmaya
daha sik olarak bagvurulur. Geleneksel DuVries meta-
tars basi artroplastisi giiniimuizde yerini Weil metatars
oblik kisaltma osteotomisine birakmistir.
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e Oncelikle dorsal kesiyle MTF ekleme ulasilir ve
yukarida bahsedilen yumusak doku gevsetmeler
uygulanir.

e EDL tendonuna Z uzatma uygulanir. Yazarin
tercihine gore extensor digitorum brevis
(EDB) tenotomize edilir veya Z uzatma
uygulanir. Yazar kendi pratiginde, yapismayi
en aza indirmek amaci ile EDB tendonuna
dokunmamaktadir.

e Metatars basi ortaya konur ve sagittal motorlu
kesici ve ince bigak yardimi ile oblik bir osteotomi
uygulanir. Osteotomi plani metatarsa 20 derece
act ile uygulanir. Osteotomi tamamlandiginda
metatars basi kendiliginden 2-3 mm kadar
proksimale kayar. Bazen bu kayma yeterlidir;
bazen de floroskopi kontroliinde metatarsal
parabolii bozmadan, el aletleri yardimi ile ek 1-2
mm kayma saglanir.

e Osteotomi ufak bir vida yardimi ile metatars basi
rotasyona itilmeden sabitlenir.

e Son olarak, kisaltma sonrasi ortaya ¢ikan kemik
parca kesilir.

Weil osteotomisinde pif noktalar (yazar gorisi):
Weil osteotomisi her ne kadar ¢ok etkili bir osteoto-
mi olsa da uygulamada ¢ok kolay degildir. Proksimale
kayma eklemde dekompresyona yol agsa da metatars
basinin plantara yaptig basincin azalmasini saglamak
icin osteotominin iki bigak uist tiste konularak yapilma-
si veya dorsal bir ticgen ¢ikartilarak metatars basinda
dorsifleksiyon saglanmasi gerekebilir. Yazar, dorsalden
ticgen ¢ikarma teknigini tercih etmektedir.

TOTBID Dergisi

Asin kisaltmalardan kaginmak gerekir, bu tiir kisalt-
malar sonucunda eklem stabilitesi kaybolup yiizen
parmak (floppy toe) deformitesi gelisebilir. Weil osteo-
tomisinin yazara gore en biiyiik problemi intraartikii-
ler bir osteotomi olmasi ve sonrasinda siklikla eklem
kontraktiirlerine ve eklem hareket kaybina yol agma-
sidir. Bu nedenlerden 6tiirii yazar son yillarda Weil
osteotomisinden giderek uzaklasmakta ve distal meta-
tarsal saft veya proksimal metatars basisinden yapilan
oblik kisaltma osteotomilerini daha fazla tercih etmek-

tedir (Sekil 2).

Tokmak parmak

Her ne kadar isim olarak Tiirkce karsiligi tam anla-
mini ifade etmese de tokmak parmak nétral MTF ve
PiF eklemle beraber goriilen DiF eklem fleksiyon defor-
mitesini tamimlamaktadir. Elde de benzer deformiteler
gorilir; ancak eldeki, travmatik etiyolojiye nazaran
idiopatik veya kotu ayakkabi (6zellikle uzun 2. ve 3.
parmag olan kisilerde kisinin bagsparmaginin uzunlu-
guna gore ayakkabi secmesi sonucu uzun parmaklarin
ayakkabi ucuna vurmasi sonucu) kullanimi sonucu or-
taya ¢ikmasi ile farklilik gostermektedir.

Hareketli: Hareketli bir tokmak parmak deformitesi
perkiitan FDL tenotomisi ile kolayca tedavi edilebilir.
Tenotomi sonrasinda parmag bir K teli yardimi ile en
az ui¢ hafta ekstansiyonda korumak gereklidir.

Sabit: Sabit bir tokmak parmak tedavisinde DIF ek-
lem rezeksiyon artroplastisi uygulanabilse de DIF ek-
leminin artrodezi en giivenilir secenektir. Siklikla buna
ek olarak kaynamaya engel olacag disiincesi ile FDL
perkiitan tenotomisi de bu isleme eklenir.

Sekil 2. a, b. Sekil 1’de goriilen hastanin ameliyat sonrasi gériintiisii ve AP ayak grafisi. HV icin basarili bir Chevron osteotomisi
ve Akin osteotomisi uygulanmis ve 2. parmaga yer agilmistir. 2. Parmak igin yumusak doku gevsetme ve Weil osteotomisi ile
beraber intramediiller implant yardimi ile PiF eklem artrodezi saglanmistir; ancak sol tarafta gériilecegi lizere hastada MTF eklem
dorsifleksyon deformitesi kalmistir. Bunun birincil nedeni ameliyat sonrasi gelisen yapisikliklardir.
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MTF eklem instabilitesi

Sonyillarda giderek artan diizeyde tani almasi nedeni
ile nispeten popiiler bir konu olarak degerlendirebile-
cegimiz MTF eklem instabilitesi tim ayak MTF eklem-
lerinde meydana gelebilir; ancak, siklik sirasi olarak 2.,
3. ve 4. MTF eklemler gelir. Bu sorunun olusmasinda
kotii ayakkabi giyimi yine bags etken iken, tekrarlayan
stres ve travma veya eklem stabilitesini saglayan yapi-
larin islevsiz hale gelmesini saglayan romatoid artrit
gibi romatizmal hastaliklar diger etken mekanizmalar
olarak karsimiza cikar (Sekil 3).

MTF instabilitesi eklemin pasif stabilizatorlerinin
(eklem kapsiilii, kollateral baglar vb.) gii¢siizlesmesi
sonucunda aktif stabilizatorlerin (kas ve tendon yapi-
larin) etkin hale gelmesi sonucu ortaya cikmaktadir.
Bunun sonucu olarak ekstrensik ve intrensek kaslar
ekleme bu stabilizatérler calismadan etki ettigi igin
deformite ortaya cikar. Deformite genelde ekleme asi-
rn yiik binmesi sonucu sinovit evresi ve sislik ile baslar.
ilerleyen evrelerde 6nce MTF eklemde dorsifleksiyon
deformitesi, sonrasinda ise eklemin dorsal subluksas-
yonu veya tam ¢ikigi goriilebilir.

Bazen sadece kollateral baglarin (siklikla lateral kol-
laterallerin) giiciinii kaybetmesi sonucu eklemde ko-
ronal diizeyde bir instabilite gelisir ve parmaklar arasi
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acilir. Soruna son yillarda daha fazla iizerine deginildigi
lizere, eger plantar plate yirtilmasi veya gii¢siizlesmesi
ile beraber dorsal agilanma eklenirse multiplanar ins-
tabilite de diyebilecegimiz ve ust tiste binmis parmak
(cross-over toe) diye adlandirabilecegimiz deformite or-
taya cikar. Pratikte hastalarin doktora en sik gittigi evre
bu evredir ve kesin cerrahi tedavi gerektirir (Sekil 4).

Ust iiste binmis parmak deformitesinin daha az sik-
likla goriilen diger bir olus mekanizmasi da hastada
halluks valgus (HV) gelismesi sonrasi 2. MTF eklemin
lzerine asin yiik binmesidir. Bu gelisme sonucu 1. par-
mak 2. MTF eklemi suirekli sikistiracak, kendine yeterli
boslugu bulamayan 2. parmak ligamanlarn ve plantar
plate’i de bu strese dayanamayip gevseyip yirtilacak ve
deformite gelisecektir.

MTF eklem instabilite olusumunda eklem tizerine
asin yiik binmesine yol agan diger etkenler asagidaki
gibi siralanabilir:

e Uzun 2. veya 3. metatars

e Birinci metatarsin dogustan veya iyatrojenik
kisalig

e On tarafi dar ayakkabi giyimi

Sinovit evresi: MTF eklem instabilitesindeki birin-
ci evre olan sinovit evresinde, eger izole bir problem

Sekil 3. ikinci MTF eklem hafif dorsal subluksas-
yonu ve koronal planda mediyale deviyasyonu ile
sonuglanan bir MTF eklem instabilte olgusu.

Sekil 4. ileri diizey bir ust iiste binmis
parmak (cross-over toe) deformite olgu-
su.
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olarak karsimiza ¢ikarsa ve cerrahi olmayan yontem-
lerle sonu¢ alinamadiysa, dorsal kapsiilotomi, eklem
debridmani ve sinoviyektomi ile tedavi uygulanabilir.
Ancak sunu da belirtmek gerekir ki, bu evrede hastaya
ulasmak cok az rastlanilan bir durumdur ve cogunluk-
la sinovite erken evre deformite ve eklem dorsosubluk-
sasyonu eslik eder ve beraber tedavisi gerekir.

Hafif ve orta derece subluksasyon: ilk bakista has-
tada subluksasyon goriilmese de, eger hastaya MTF
eklem Lachmann testi veya Sok test de denilen dorsale
luksasyon provokasyon testi uygulanirsa dinamik ins-
tabilite saptanabilir. izole dorsale dogru instabilitenin
birincil sorumlusu olarak son yayinlarda plantar plate
gosterilmektedir. Plantar plate patolojileri son olarak
Coughlin tarafindan evrelere ayrilmis ve evrelere gére
yeni cerrahi tedavi yontemleri tammlanip uygulanma-
ya baslanmistir. Bu yontemlerin en yenisinde omuzdaki
artroskopik el aletlerinin daha kiigiik 6l¢ekte sunuldu-
gu ve Weil osteotomisi ile beraber direkt plantar plate
tamiri teknigi gelistirilmistir. Bu yontem su anda 6zel-
likle Amerika’da ¢ok popiilerdir.

Cerrahi tedavi kisiye 6zel planlanmalidir. Oncelikle
dorsal yaklasimla kontrakte olan yapilar sirasiyla gev-
setilir. Dorsal kapsiilotomi ile baslanir, gerekirse eks-
tansor tendona Z uzatma uygulanir. Sonrasinda kol-
lateral bag gevsetmesi uygulanir ve gerekirse koronal
instabilite varligina gore kollateral dengeleme uygula-
nir (lateral veya mediyal kollateral sikilagtirma yapilr).
Buna ragmen instabilite devam ediyorsa fleks6rden
ekstansore tendon transferi uygulanir.

ileri subluksasyon ve gikik: ileri evrelerde, yukarnda
anlatldig) tizere, yumusak doku gevsetme teknikleri
uygulanir. Buna ragmen bu gevsetmeler sonrasinda
deformitenin diizelmedigi gériilebilir, bu durum 6zel-
likle metatarsin digerlerine gore daha uzun oldugu
durumlarda ortaya ¢ikar. Bu durumda ek olarak me-
tatars kisaltici bir osteotomi teknigi (Weil osteotomisi
vb.) kullanilarak anatomik metatars parabol dizilimi
yakalanmaya calisilir. Eger buna ragmen dorsale sub-
luksasyon devam ediyorsa fleksérden ekstansore ten-
don transferi eklenir (Sekil 5. a, b, c ve d).

Bazi cerrahlar metatars bagi rezeksiyonu yapilmasini
6nermektedirler. Ancak bu teknik ile transfer metatar-
salji ok sik goriilebildiginden ¢ok dikkatli olmak ge-
rekir. Bununla beraber agin yumusak doku gevsetme
sonrasi metatars basinda avaskiiler nekroz goriilebile-
cegi icin ileri olgularda kemik ameliyatinin daha erken
bir asamada yapilmasi ve gerekirse ek yumusak gev-
setmenin daha sonra eklenmesi bu komplikasyondan
korunmayi saglayabilir.

Ust iiste binmis parmak: Bu evrede ileri subluksasyon
veya dislokasyona ek olarak lateral kapsiil yetersizligi

TOTBID Dergisi

de mevcuttur. Eger hastada ek olarak 2. parmak ana-
tomik lokasyonunu sinirlayan HV gibi ek bir patoloji
varsa oncelikle 2. parmagin oturabilecegi yeri agmak
icin bu sorunun ¢oziilmesi gereklidir. Eger hastanin
HV nedeni ile agrisi mevcutsa HV klasik yontemler ile
diizeltilmelidir. Eger hastanin bagparmak veya bunion
agrisi yok ise sadece yer agma amagh Akin proksimal
falanks osteotomisi uygulanir. Yukaridaki cerrahi me-
todlara ek olarak asagidaki islemler uygulanabilir:

e Son evrede parmakta bir mediyale deviyasyon
(koronal instabilite) varsa, oncelikle mediyal
gevsetmeye ek olarak lateral kapsiiler sikilastirma
uygulanir.

e Bu yeterli olmaz ise minisiitiir capa kullanilarak
lateral kollateral rekonstriiksiyon uygulanir

(Sekil 6).

¢ Yine yeterli diizelme yoksa, basparmaktakine
benzer ancak ters kamali proksimal falanks kapali
kama Akinette osteotomisi uygulanabilir. Bu
yalanci bir diizeltme saglar.

e Eger bunlara ragmen koronal instabiliteden
kuskulaniliyorsa EDB tendonuna yeniden
yon verilmesi (rerouting) yontemi uygulanarak
dinamik bir stabilizasyon saglanmaya calisilir.
Bu yontemde EDB, MTF eklemin 3-4 cm
proksimalinden kesilir. Distalde kalan ug lateralde
intermetatarsal bag plantarindan gegirilerek
proksimal uca dikilir.

Bunionet

Besinci metatars basinda agrili sislik ve ¢ikinti olusu-
mu olarak tanimlayabilecegimiz bunionet deformitesi
bazi yazarlar tarafindan besinci parmagin HV’si olarak
da tanimlanmistir. Tarihsel adlandirmada siklikla ter-
zilerin bacaklarini caprazlayarak oturmalan sirasinda
besinci metatars basina lateraline gelen asiri yiik bin-
mesi sonucu gelistigi icin terzi cikintisi (bunion) olarak
da adlandinlagelmistir.

Her ne kadar yukarida bahsedildigi iizere veya giini-
miizde yanlis ve dar ayakkabi giyimi sonucunda bu bol-
geye binen asin yiik esas etiyolojik neden olarak sayil-
diysa da, hastanin anatomik metatars sekil bozuklugu
da ek etiyolojik etmenler arasindadir.

Bunun yaninda dogustan gelen anatomik farklilik-
lar da bu olusumu tetikleyebilir. Fizyolojik olarak 4. ve
5. metatarslar arasindaki agi ortalama 6,2 derece, 5.
parmak MTF eklem agisi ise 10,2 derecedir. Radyolojik
verilere gore li¢ tip bunionet tanimlanabilir:

e Tip 1: Bahsedilen agilarda degisiklik olamadan 5.
metatars basinda ¢ikinti gelismesi (Sekil 7a).
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Sekil 5. a—d. Sekil 3’te goriilen hastaya uygulanan Weil osteotomisi goriintiileri. Goruldiigii izere osteotomi intraartikiiler

baslar ve ortalama 2-4 mm arasinda bir kisalma saglanir. En dikkat edilmesi gereken sey kesiyi olabildigince ayak tabanina
paralel yapmak ve kisaltma sonrasinda metatarsin plantara yaptigi basinc arttirmamakuir.

e Tip 2: Besinci metatarsin distalde laterale
yaylanmasinin artmasi ile beraber goriilen
intermetatarsal a¢i artisi ile karakterize bunionet
deformitesi (Sekil 7b).

e Tip 3: Fizyolojik olarak asiri intermetatarsal agi ile
karakterize deformite olusumu (Sekil 7c).

Tip 1

Metatars basinin biiyiik oldugu veya lateralde ekso-
sitoz oldugu durumlarda lateral eksostektomi uygula-
nir. Ancak hastada Tip 2 veya 3 bunionet deformitesi

varsa bu operasyon hastayi rahatlatmayip kalici agriya
sebep olabilir.

Tip2veTip 3

Metatars basinin laterale dogru a1 yapmasi veya
intermetatarsal aginin fazla oldugu durumlarda inter-
metatarsal acilasma fazla degilse distal metatarsal os-
teotomiler (Chevron veya rotasyonel oblik) yardimi ile
¢oziim bulunabilir. Eger intermetatarsal a¢i ¢ok fazla
ise osteotomiyi proksimale kaydirp orta saft veya ba-
sisten bir dondiiriicli osteotomi yapma geregi ortaya
cikabilir. Metatars saftinin kanlanmasinin ¢ok iyi ol-
madig dusiniiliirse, kaynamama riskini azaltmak igin
miimkiin oldugunca bu osteotomilerden kaginmak uy-
gun olacaktir.
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Sekil 6. Sekil 3’te goriilen hastanin ameliyat sonrasi grafisi.
Gorildugi tizere Weil osteotomisi yardimi ile MTF eklemdeki
basing dengelenmis ve kalan koronal plandaki deviyasyonu
diizeltmek amaci ile minisitiir ¢capa kullanilarak lateral
kollateral bag rekonstriiksiyonu uygulanmustir.

TOTBID Dergisi

Yazar Goriisii: HV’de de oldugu iizere, bunionet hasta-
lannin esas sikayeti distaldeki cikinti iizerindeki agridir. Bu
nedenle soruna odaklanip radyolojik olarak miikemmel bir
sonug yerine, hastanin agrisini azaltmak icin, yazar tim Tip
2 ve 3 hastalarinda distal osteotomi metodunu se¢mis ve uy-
gulamaktadir. Bu bolgede yapilacak bir Chevron osteotomisi
ile ¢ok iyi sonuglar elde edilebilir. Yazar Tip 1 hastalarda bile
bu metodun uygulanmasini 6nermektedir; ciinkii hastalar bu
metod ile ayak genisliklerinin daralmasi sonucu daha rahat
ayakkabi giyebilmektedirler (Sekil 8a ve 8b).

Parmak nasirlani (Corns)

Nasirlar viicudun koruma mekanizmasini isleterek
fazla basing alan noktalan tizerinde hiperkerototik
tabaka olusmasi ile meydana gelirler. Daha sik olarak
goriilen sorunlar sert nasirlardir ve ayakta siklikla me-
tatars baslarinin plantarinda, parmak IP eklem dor-
salinde ve dorsolateralinde veya besinci parmaga 6zel
olmak iizere falanks lateralinde goriiliir. Parmak arasi
gibi masere olmaya uygun bolgelerde ise yumusak na-
sir olusumu s6z konusudur. Her iki nasir olusumunda
da kétii ayakkabi giyimi bas nedendir. Bunlarin disin-
da hastada hiperkeratoza meyilli bir dermatolojik has-
talik varsa ayagin degisik bogelerinde nasir goriilmesi
dogaldir.

Yumusak nasir olusumunda parmak arasindaki fa-
lanks kenar kemik cikintilarinin (egzositozlarin) 6nemi
buyiiktiir. Bu derlemenin yazarinin goriisii olarak, par-
maklarinda kemik iistii et dokusu fazla olan kisilerde
klinikte yumusak nasir daha az siklikla goriilmektedir.
Yumusak nasirlar en sik 4. parmak araliginda, sert na-
sirlar ise en ¢cok 5. parmak dorsolateralinde gorilir.

(a) (b)

(<)

Sekil 7. a—c. Tip 1 bunionet deformitesi (a). Tip 2 bunionet deformitesi (b). Tip 3 bunionet deformitesi (c).
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Sekil 8. a, b. Sagda HV ve 2 ve 3. metatarsaljisi ve bilateral bunionet deformitesi olan olgunun ameliyat 6ncesi ve sonrasi grafileri.
HV Luddloff proksimal oblik osteotomisi ile diizeltilmis, metatarsalji icin 2 ve 3. metatarsa Weil kisaltma osteotomisi uygulanmis
ve bunionet diizeltmesi igin de bilateral Chevron osteotomisi uygulanmistir.

Sekil 9. a, b. Dérdiincii Web araliginda yumusak nasir olgusu. Nasiri olusturan lateral kondilin ameliyat esnasindaki gériinimii
sunulmaktadir (b).

Sert nasirlar: Cerrahi olmayan tedaviye yanit ver-
meyen kisilerde yapilacak bir lateral veya dorsolateral
kondilektomi ile cok basarili sonuglar elde edilebilir.

Yumusak nasirlar: Sert nasirlara benzer olarak bu
nasirlar icinde cerrahi tedavi metodu lateral kondilek-
tomidir. Burada unutulmamasi gereken, baz ileri du-
rumlarda nasirnin oldugu bélge kadar nasir olusmasini
saglayan karsi parmaktaki lateralkondilin de alinmasi
gerekliligidir. ileride olusabilecek nebde dokusundan
kaginmak amaci ile kesinin nasir dorsalinden yapilmasi

gereklidir (Sekil 9. a, b).
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